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Resumo
Justiﬁcativa  e  objetivos:  A  dor  relacionada  ao  torniquete  é  um  dos  maiores  obstáculos  para
a anestesia  regional  intravenosa  (ARIV).  Nosso  objetivo  foi  comparar  tramadol  e  lornoxicam
usados em  ARIV  em  relac¸ão  aos  seus  efeitos  sobre  a  qualidade  da  anestesia,  dor  relacionada  ao
torniquete  e  dor  no  pós-operatório.
Métodos:  Após  a  aprovac¸ão  do  Comitê  de  Ética,  51  pacientes  com  estado  físico  ASA  I-II  entre  18-
65 anos  foram  inscritos.  Os  pacientes  foram  divididos  em  três  grupos.  Grupo  P  (n  =  17)  recebeu
3 mg/kg  de  prilocaína  a  0,5%;  Grupo  PT  (n  =  17)  3  mg/kg  de  prilocaína  a  0,5%  +  2  mL  (100  mg)  de
tramadol e  Grupo  PL  (n  =  17)  de  3  mg/kg  de  prilocaína  a  0,5%  +  2  mL  (8  mg)  de  lornoxicam  para
ARIV. O  início  do  bloqueio  sensorial  e  motor  e  os  tempos  de  recuperac¸ão  foram  registrados,  bem
como a  dor  relacionada  ao  torniquete  e  o  consumo  de  analgésico  no  pós-operatório.
Resultados:  Os  tempos  de  início  do  bloqueio  sensorial  foram  mais  curtos  nos  grupos  PT  e  PL,
enquanto  que  os  tempos  de  recuperac¸ão  correspondentes  foram  mais  longos  do  que  os  do  Grupo
P. Os  tempos  de  início  do  bloqueio  motor  nos  grupos  PT  e  PL  foram  menores  do  que  no  Grupo  P,
enquanto  que  o  tempo  de  recuperac¸ão  do  grupo  PL  foi  maior  do  que  os  dos  grupos  P  e  PT.
O tempo  para  início  da  dor  relacionada  ao  torniquete  foi  menor  no  Grupo  P  e  maior  no
Grupo PL.  Não  houve  diferenc¸a  em  relac¸ão  à  dor  relacionada  ao  torniquete  entre  os  grupos.
O Grupo  PL  apresentou  o  menor  consumo  de  analgésicos  no  pós-operatório.∗ Autor para correspondência.
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Conclusão:  A  adic¸ão  de  tramadol  e  lornoxicam  à  prilocaína  para  ARIV  produz  efeitos  favorá-
veis sobre  o  bloqueio  sensorial  e  motor.  O  consumo  de  analgésicos  no  pós-operatório  pode  ser
reduzido com  a  adic¸ão  de  tramadol  e  lornoxicam  à  prilocaína  em  ARIV.
© 2014  Sociedade  Brasileira  de  Anestesiologia.  Publicado  por  Elsevier  Editora  Ltda.  Todos  os
direitos reservados.
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Comparison  of  tramadol  and  lornoxicam  in  intravenous  regional  anesthesia:
a  randomized  controlled  trial
Abstract
Background  and  objectives:  Tourniquet  pain  is  one  of  the  major  obstacles  for  intravenous  regi-
onal anesthesia.  We  aimed  to  compare  tramadol  and  lornoxicam  used  in  intravenous  regional
anesthesia  as  regards  their  effects  on  the  quality  of  anesthesia,  tourniquet  pain  and  postope-
rative pain  as  well.
Methods:  After  the  ethics  committee  approval  51  patients  of  ASA  physical  status  I-II  aged  18--
65 years  were  enrolled.  The  patients  were  divided  into  three  groups.  Group  P  (n  =  17)  received
3 mg/kg  0.5%  prilocaine;  group  PT  (n  =  17)  3  mg/kg  0.5%  prilocaine  +  2  mL  (100  mg)  tramadol
and group  PL  (n  =  17)  3  mg/kg  0.5%  prilocaine  +  2  mL  (8  mg)  lornoxicam  for  intravenous  regional
anesthesia.  Sensory  and  motor  block  onset  and  recovery  times  were  noted,  as  well  as  tourniquet
pains and  postoperative  analgesic  consumptions.
Results:  Sensory  block  onset  times  in  the  groups  PT  and  PL  were  shorter,  whereas  the  corres-
ponding recovery  times  were  longer  than  those  in  the  group  P.  Motor  block  onset  times  in  the
groups PT  and  PL  were  shorter  than  that  in  the  group  P,  whereas  recovery  time  in  the  group  PL
was longer  than  those  in  the  groups  P  and  PT.  Tourniquet  pain  onset  time  was  shortest  in  the
group P  and  longest  in  the  group  PL.  There  was  no  difference  regarding  tourniquet  pain  among
the groups.  Group  PL  displayed  the  lowest  analgesic  consumption  postoperatively.
Conclusion:  Adding  tramadol  and  lornoxicam  to  prilocaine  for  intravenous  regional  anesthesia
produces favorable  effects  on  sensory  and  motor  blockade.  Postoperative  analgesic  consumption
can be  decreased  by  adding  tramadol  and  lornoxicam  to  prilocaine  in  intravenous  regional
anesthesia.
© 2014  Sociedade  Brasileira  de  Anestesiologia.  Published  by  Elsevier  Editora  Ltda.  All  rights
reserved.
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A  anestesia  regional  por  via  intravenosa  (ARIV),  comumente
denominada  bloqueio  de  Bier,  foi  introduzida  em  1908  por
Karl  August  Bier.1 A  facilidade  de  aplicac¸ão do  método,  o
rápido  início  da  anestesia,  o  custo  menor  em  comparac¸ão
com  a  anestesia  geral  e  a  não  necessidade  de  sedac¸ão
profunda  fazem  do  bloqueio  de  Bier  um  método  de  esco-
lha  para  procedimentos  cirúrgicos  inferiores  a  uma  hora
em  extremidades.2,3 ARIV  pode  ser  usada  em  operac¸ões  de
emergência  em  extremidades  em  pacientes  com  estômago
cheio.  A  taxa  de  sucesso  é  de  96%  a  100%  para  extremida-
des  superiores  e  é uma  boa  opc¸ão  para  o  bloqueio  do  nervo
periférico.4,5 Em  comparac¸ão  com  a  anestesia  geral,  ARIV
diminui  o  tempo  de  permanência  hospitalar,  diminui  em  30%
a  necessidade  de  assistência  de  enfermagem  e  em  84%  a
necessidade  de  medicamentos.6
Devido  ao  elevado  potencial  de  toxicidade  sistêmica,
bupivacaína  e  etidocaína  não  são  preferidas  para  ARIV.  Lido-
caína  e  prilocaína  são  os  anestésicos  locais  mais  comumente
usados  para  tal.  O  metabolismo  de  prilocaína  é  o  mais  rápido
entre  todos  os  anestésicos  locais.
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tUm  dos  fatores  mais  importantes  que  impedem  o  uso
e  ARIV  é  a dor  relacionada  ao  torniquete.  Muitos  medi-
amentos  adjuvantes  têm  sido  usados  para  diminuir  a  dor
elacionada  ao  torniquete,  aumentar  a  qualidade  da  anes-
esia  e  diminuir  a  dor  no  pós-operatório.  Entre  eles  estão
ramadol,  cetorolaco,  lornoxicam,  clonidina,  dexameta-
ona,  paracetamol.7--9
Nosso  objetivo  neste  estudo  foi  comparar  os  efeitos  de
ramadol  e  lornoxicam  adicionados  à  prilocaína  para  ARIV
m  pacientes  submetidos  à  cirurgia  de  extremidade  supe-
ior.
étodos
inquenta  e  um  pacientes,  estado  físico  ASA  I  e  II,  entre  18-
5  anos,  submetidos  à  cirurgia  de  mão  e  pulso  (liberac¸ão
e  túnel  do  carpo,  reparo  de  tendão,  reparo  de  fratura  da
alange,  higroma  cístico,  reparo  de  contratura  de  Dupuy-
ren)  foram  incluídos  no  estudo  após  a  aprovac¸ão  do  Comitê
e  Ética  em  Pesquisa  (T.C.  Ankara  Valilig˘i I˙l Sag˘lık  Müdürlüg˘ü,
2/05/2009,  n◦ 051.920).  O  estudo  foi  conduzido  no  Hospi-
al  de  Pesquisa  Ankara  Numune  em  2009.  A  assinatura  do
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ermo  de  consentimento  informado  foi  obtida  de  todos  os
acientes.
Os  pacientes  foram  medicados  com  midazolam
0,15  mg.kg−1)  e  atropina  (0,01  mg.kg−1)  administrados
or  via  intravenosa  (IV)  em  veia  da  fossa  antecubital  do
rac¸o  não  operado;  soluc¸ão salina  isotônica  (5  mL.kg−1.h−1)
oi  iniciada  depois.  Na  sala  de  operac¸ão,  uma  linha  IV  de
alibre  24  foi  colocada  na  parte  dorsal  do  brac¸o  a  ser
perado.  A  monitorac¸ão  de  rotina  incluiu  pressão  arterial
ão  invasiva  (PANI),  eletrocardiograﬁa  (ECG)  e  saturac¸ão
eriférica  de  oxigênio  (SpO2).  A  extremidade  a  ser  operada
oi  elevada  por  3  minutos  antes  da  aplicac¸ão da  bandagem
e  Esmarch.  Após  a  aplicac¸ão  da  bandagem,  o  manguito
roximal  do  torniquete  de  duplo  manguito  (Tourniquet  2800
LC,  UMB  Medizintecknik,  GmbH,  Alemanha)  foi  insuﬂado
100  mmHg)  acima  da  pressão  arterial  sistólica  da  mesma
xtremidade  (a  pelo  menos  250  mmHg).  A  bandagem  de
smarch  foi  removida  após  a  insuﬂac¸ão  do  torniquete.
 existência  da  pressão  de  oclusão  foi  conﬁrmada  pela
essac¸ão  do  pulso  radial  e  do  trac¸ado  da  oximetria  de  pulso.
Os  pacientes  foram  randomicamente  alocados  em  três
rupos  pelo  sistema  de  envelopes  fechados.  O  Grupo  P
n  =  17)  recebeu  3  mg.kg−1 de  prilocaína  a  0,5%  (Citanest,
strazeneca),  o  Grupo  PT  (n  =  17)  recebeu  3  mg.kg−1 de
rilocaína  a  0,5%  +  2  mL  (100  mg)  de  tramadol  (Contramal,
bdi I˙brahim)  e  o  Grupo  PL  (n  =  17)  recebeu  3  mg.kg−1 de  pri-
ocaína  a  0,5%  +  2  mL  (8  mg)  de  lornoxicam  (Xefo,  Nycomed)
ara  ARIV.
As  soluc¸ões medicamentosas  foram  aplicadas  durante
0  segundos  pelo  anestesiologista  a  partir  da  linha  IV  na
xtremidade  a  ser  operada.  Após  a  aplicac¸ão da  soluc¸ão,
 tempo  do  início  do  bloqueio  sensorial  foi  avaliado  a  cada
0  segundos  por  testes  da  picada  de  agulha  nos  dermátomos
ediano,  radial  e  ulnar.  O  tempo  de  início  do  bloqueio  sen-
orial  foi  considerado  como  o  tempo  desde  o  ﬁm  da  injec¸ão
a  soluc¸ão medicamentosa  até  o  tempo  em  que  todos  os
ermátomos  do  brac¸o  e  antebrac¸o  estavam  negativos  para
 teste  da  picada  de  agulha.  O  bloqueio  motor  foi  consi-
erado  como  o  tempo  desde  o  ﬁm  da  injec¸ão da  soluc¸ão
edicamentosa  até  o  tempo  que  nenhum  dos  dedos  da  mão
udesse  se  mover.  A  avaliac¸ão  do  bloqueio  sensorial  foi  feita
om  a  Escala  Visual  Analógica  (EVA).  A  escala  modiﬁcada  de
romage  foi  usada  para  avaliar  o  bloqueio  motor  da  extre-
idade.  Após  o  início  do  bloqueio  sensorial  em  todas  as
xtremidades,  o  torniquete  proximal  foi  desinsuﬂado  após insuﬂac¸ão  do  torniquete  distal  e  a  operac¸ão foi  iniciada.
A  dor  relacionada  ao  torniquete  foi  avaliada  antes  de
nsuﬂar  o  torniquete  (AT),  nos  minutos  5,  10,  20  e  30  de
orniquete  (T  5,  T  10,  T  20,  T  30)  e nos  minutos  15,  30  e
m
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Tabela  1  Características  demográﬁcas
Grupo  P  (n  =  17)  
Idade  (anos)  38,7  ±  15,3  
Sexo (masc/fem)  8/9  
Peso (kg) 71,4  ±  7,6  
Altura (cm) 170,9  ±  4,3
Índice de  massa  corporal  (kg.m2)  24,4  ±  2,4  
ASA (I/II)  9/8  
Tempo cirúrgico  (min)  40,3  ±  11,2  H.  C¸elik  et  al.
0  depois  da  desinsuﬂac¸ão  do  torniquete  (DT  15,  DT  30,
T  60).  Fentanil  foi  usado  como  analgésico  de  resgate
urante  a  operac¸ão e a  dose  foi  registrada.  Todos  os  efeitos
olaterais  durante  os  procedimentos  cirúrgico  e  anestésico
oram  registrados.
O tempo  de  torniquete  foi  mantido  entre  30  e  90  minutos,
ndependentemente  da  durac¸ão da  operac¸ão.  Após  a
esinsuﬂac¸ão  do  torniquete,  o  tempo  até  o  teste  positivo  da
icada  de  agulha  nos  dermátomos  mediano,  radial  e  ulnar
oi  registrado  como  o  tempo  de  recuperac¸ão  do  bloqueio
ensorial  e  o  tempo  até  o  início  do  movimento  dos  dedos  foi
egistrado  como  o  tempo  de  recuperac¸ão  do  bloqueio  motor.
s  pacientes  foram  acompanhados  por  60  minutos  na  sala  de
ecuperac¸ão  pós-anestesia  e  os  escores  EVA  para  a  dor  rela-
ionada  ao  torniquete  foram  registrados  nos  minutos  15,  30
 60.  Diclofenaco  de  sódio  (Voltaren,  Ciba  Geigy)  (75  mg  IM)
oi  usado  como  analgésico  de  resgate  no  pós-operatório  e
 consumo  de  analgésicos  em  24  horas  foi  registrado.  Caso
xistissem,  todos  os  efeitos  secundários  seriam  registrados.
A  avaliac¸ão  estatística  foi  feita  com  o  programa  SPSS
1.5.  Os  testes  t  de  Student  foram  usados  para  a  comparac¸ão
e  dados  que  se  espera  que  sejam  distribuídos  normalmente;
or  exemplo,  demograﬁa,  tempos  de  início  e  de  recuperac¸ão
os  bloqueios  sensorial  e  motor,  durac¸ão  da  cirurgia  e  do
orniquete,  durac¸ão da  analgesia  e  uso  de  analgésicos  nos
eríodos  intra  e  pós-operatório.  O  teste  de  Kruskal-Wallis
oi  usado  para  os  escores  EVA  nos  períodos  intra  e  pós-
operatório.  A  signiﬁcância  foi  presumida  em  p  ≤  0,05.  Com
s  dados  obtidos  a  partir  de  estudos  anteriores  de  lornoxi-
am/lidocaína  e  tramadol/lidocaína  para  ARIV,  calculamos
ue  um  tamanho  de  amostra  de  15  pacientes  permitiria  um
rro  tipo  I de  ˛  =  0,05  e  um  poder  de  80%.
esultados
ão  houve  diferenc¸a  estatisticamente  signiﬁcativa  entre  os
rupos  em  relac¸ão às  características  demográﬁcas  e  os  tem-
os  ciúrgicos  (p  >  0,05)  (tabela  1).
Os  tempos  de  início  do  bloqueio  sensorial  foram  menores
os  grupos  PT  e  PL  do  que  no  grupo  P.  Essa  diferenc¸a  foi
statisticamente  signiﬁcativa  (p  <  0,001).  Embora  o  tempo
e  início  do  bloqueio  sensorial  no  grupo  PL  tenha  sido  menor
o  que  no  grupo  PT,  a  diferenc¸a  não  foi  estatisticamente
igniﬁcativa.Os  tempos  de  recuperac¸ão  do  bloqueio  sensorial  foram
aiores  nos  grupos  PT  e  PL  do  que  no  Grupo  P.  Essa  diferenc¸a
oi  estatisticamente  signiﬁcativa  (p  <  0,001).  O  tempo  de
ecuperac¸ão  do  bloqueio  sensorial  foi  maior  no  Grupo  PL
Grupo  PT  (n  =  17)  Grupo  PL  (n  =  17)  p
37,8  ±  13,4  38,2  ±  12,6  0,981
10/7  8/9  0,731
69,5  ±  6,6  74,9  ±  8,8  0,128
171,1  ±  5,1  171,5  ±  6,8  0,940
23,8  ±  2,6  25,4  ±  2,4  0,157
9/8  7/10  0,731
40,0  ±  9,8  41,3  ±  9,3  0,940
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Tabela  2  Tempos  de  início  e  de  recuperac¸ão  do  bloqueio  sensorial
Grupo  P  Grupo  PT  Grupo  PL  p
Tempo  de  início  do  bloqueio  sensorial  (min)  8,0  ±  0,68  6,0  ±  1,17  5,5  ±  0,77  <0,001a
Tempo  de  recuperac¸ão  do  bloqueio  sensorial  (min)  4,6  ±  0,70  5,2  ±  0,77  6,9  ±  1,06  <0,001a
a p < 0,05.
Tabela  3  Tempos  de  início  e  de  recuperac¸ão  do  bloqueio  motor
Grupo  P  Grupo  PT  Grupo  PL  p
Tempo  de  início  do  bloqueio  motor  (min)  11,9  ±  1,11  9,1  ±  0,67  8,8  ±  0,98  <0,001a
Tempo  de  recuperac¸ão  do  bloqueio  motor  (min)  5,1  ±  1,20  4,6  ±  1,34  7,9  ±  1,34  <0,001a
a p < 0,05.
Tabela  4  Dor  relacionada  ao  torniquete  e  consumo  de  fentanil
Grupo  P Grupo  PT  Grupo  PL  p
Tempo  de  torniquete  distal  (min)  45,3  ±  11,2  45,6  ±  9,5  46,3  ±  9,3  0,963
Pacientes com  dor  relacionada  ao  torniquete  10  (58,8%)  4  (23,5%)  9  (52,9%)  0,086
Tempo de  início  da  dor  relacionada  ao  torniquete  (min)  32,5  ±  4,9  33,7  ±  7,5  39,2  ±  7,3  0,081
Número de  pacientes  que  precisaram  de  fentanil  no  intraoperatório  9  (52,9%)  3  (17,6%)  8  (47,1%)  0,078
Consumo de  fentanil  no  intraoperatório  (g)  66,7  ±  25  50  ±  0  50  ±  0  0,129
AT T0  T 5  T 10  T 20  T 30  DT  30 DT 60
4,5
4
3,5
3
2,5
2
1,5
1
0,5
0
min
Grupo P  Grupo PT
Grupo PL
EV
A
BT : Antes do torniquete
T : Tempo de torniquete
DT : Depois do torniquete
de  início  da  dor  relacionada  ao  torniquete  foi  menor  no
Grupo  P  e  maior  no  Grupo  PL,  mas  essa  diferenc¸a  não
foi  estatisticamente  signiﬁcativa  (p  >  0,05).  A  necessidade
de  fentanil  de  resgate  foi  menor  no  Grupo  PT,  mas  nova-
mente  essa  diferenc¸a  não  foi  estatisticamente  signiﬁcativa
(p  >  0,05)  (tabela  4).
Os  escores  EVA  para  a dor  dos  pacientes  relacionada
ao  torniquete  são  apresentados  na  ﬁgura  1. Não  houve
diferenc¸a  estatisticamente  signiﬁcativa  entre  os  grupos
(p  >  0,05).
A tabela  5  ilustra  o  consumo  de  analgésico  dos  pacientes
em  24  horas.  Houve  diferenc¸a  estatisticamente  signiﬁcativa
entre  os  grupos  em  relac¸ão ao  consumo  de  diclofenaco  no
pós-operatório  (p  <  0,05).  O  Grupo  PL  apresentou  o  menor
consumo  de  diclofenaco.
Nenhum  dos  pacientes  apresentou  qualquer  efeito  cola-
teral  relativo  à toxicidade  do  anestésico  local.
Discussão
O  principal  resultado  de  nosso  estudo  foi  o  consumo  acentu-
adamente  menor  de  analgésicos  no  período  pós-operatório
Tabela  5  Consumo  de  analgésico  em  24  h  de  pós-operatório
Consumo  de
diclofenaco  no
pós-operatório
Yes  No  p
Group  P  14  (82,4%)  3  0,018aFigura  1  Escores  EVA  para  dor  relacionada  ao  torniquete.
do  que  no  Grupo  PT  e  essa  diferenc¸a  foi  estatisticamente
signiﬁcativa  (p  <  0,001)  (tabela  2).
Os  tempos  do  bloqueio  motor  foram  menores  nos  grupos
PT  e  PL  do  que  no  Grupo  P  e  essa  diferenc¸a  foi  estatisti-
camente  signiﬁcativa  (p  <  0,001).  Embora  o  tempo  de  início
do  bloqueio  motor  tenha  sido  menor  no  Grupo  PL  do  que  no
Grupo  PT,  essa  diferenc¸a  não  foi  estatisticamente  signiﬁca-
tiva.
O  tempo  de  recuperac¸ão  do  bloqueio  motor  foi  maior
no  grupo  PL  do  que  nos  grupos  P  e  PT  e  essa  diferenc¸a foi
estatisticamente  signiﬁcativa  (p  <  0,001)  (tabela  3).
Não  houve  diferenc¸a  estatisticamente  signiﬁcativa  entre
os  grupos  em  relac¸ão aos  tempos  de  torniquete.  O  tempo
Group  PT  11  (64,7)%  6
Group PL  6  (35,3%)  11
a p < 0,05.
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C8  
o  grupo  que  recebeu  lornoxicam  adicionado  à  prilocaína.
os  grupos  com  tramadol  e  lornoxicam,  os  tempos  de  iní-
io  do  bloqueio  sensorial  foram  menores  e  os  tempos  de
ecuperac¸ão  maiores.  Novamente,  os  tempos  de  início  do
loqueio  motor  nos  grupos  com  tramadol  e  lornoxicam  foram
enores,  enquanto  o  tempo  de  recuperac¸ão  do  bloqueio
otor  foi  acentuadamente  maior  no  grupo  com  lornoxicam.
Tan  et  al.10 observaram  um  tempo  menor  de  início  dos
loqueios  sensorial  e  motor  e  menos  dor  relacionada  ao  tor-
iquete  com  tramadol  (50  mg)  adicionado  à  lidocaína  para
RIV,  mesmo  não  sendo  estatisticamente  signiﬁcativo.
Acalovschi  et  al.11 relataram  um  tempo  de  início  do  blo-
ueio  sensorial  signiﬁcativamente  menor  com  a  adic¸ão  de
ramadol  para  ARIV.  O  grupo  com  tramadol  apresentou  tem-
os  maiores  de  recuperac¸ão  para  a  sensac¸ão de  toque.  Os
utores  atribuíram  a  incapacidade  de  tramadol  para  alterar
 bloqueio  motor  a  sua  baixa  concentrac¸ão.  Especularam
ue  tramadol  usado  em  baixas  concentrac¸ões  afeta  peque-
os  nervos  e  terminac¸ões  nervosas  e  que  concentrac¸ões  mais
levadas  devem  ser  usadas  para  afetar  os  troncos  nervosos.
saram  tramadol  em  concentrac¸ão  de  0,25%.  Porém,  Kapral
t  al.12 relataram  que  tramadol  a  0,25%  adicionado  à mepi-
acaína  para  bloqueio  do  plexo  braquial  prolonga  a durac¸ão
os  bloqueios  sensorial  e  motor.  Tramadol  pode  ter  uma
armacodinâmica  diferente  em  ARIV  e  bloqueio  do  plexo  bra-
uial.  No  bloqueio  do  plexo  braquial,  os  agentes  anestésicos
enetram  em  nervos  mistos  simultaneamente,  enquanto  na
RIV  o  primeiro  local  do  efeito  são  as  terminac¸ões  nervo-
as  e  depois  os  troncos  nervosos.13 Langlois  et  al.14 usaram
idocaína  (3  mg.kg−1)  com  tramadol  (100  mg)  para  ARIV  e
ão  observaram  efeito  positivo  sobre  a  analgesia  no  pós-
operatório.  Em  nosso  estudo  observamos  que  a  adic¸ão  de
ramadol  à  prilocaína  prolonga  o  tempo  de  início  da  dor
elacionada  ao  torniquete  e  reduz  a  necessidade  de  fentanil
urante  a  operac¸ão.
Sen  et  al.15 usaram  lornoxicam  para  ARIV  e  descobriram
empos  menores  de  início  dos  bloqueios  sensorial  e  motor.
s  autores  relataram  maior  tolerância  ao  torniquete,  iní-
io  mais  rápido  e  melhor  qualidade  da  anestesia,  menos
onsumo  de  analgésicos  durante  e  após  a  operac¸ão,  sem
uaisquer  efeitos  colaterais,  com  lornoxicam  adicionado  à
idocaína  para  ARIV;  esses  resultados  são  compatíveis  com
s  nossos.  Também  observamos  um  consumo  menor  de  fen-
anil  no  grupo  com  tramadol,  embora  a  diferenc¸a  não  tenha
ido  estatisticamente  signiﬁcativa.
O estudo  de  Kol  et  al.9 foi  o  único  que  investigou  lor-
oxicam  adicionado  à  prilocaína  para  ARIV  na  literatura.
sse  estudo  relatou  tempos  maiores  de  recuperac¸ão  dos  blo-
ueios  sensorial  e  motor,  de  analgesia  e  de  tolerância  ao
orniquete  com  a  adic¸ão  de  lornoxicam  para  ARIV.  O  con-
umo  de  analgésicos  em  24  horas  também  foi  menor  no  grupo
om  lornoxicam.  Nossos  resultados  foram  coerentes  com  os
esultados  desse  estudo.
Como  sabemos,  os  anestésicos  locais  têm  um  pKa espe-
íﬁco  e  o  pH  da  soluc¸ão para  ARIV  pode  ser  aumentado
ara  ﬁcar  próximo  ao  pH  ﬁsiológico.  Assim  mostra  mais  per-
eabilidade  através  da  membrana  celular,  resulta  em  um
nício  de  ac¸ão  mais  rápido  dos  anestésicos  locais.15,16 Sen
t  al.15 mediram  o  pH  de  lidocaína  (6,7),  de  lornoxicam  (8,7) da  mistura  lornoxicam-lidocaína  (7,6).  Os  autores  relata-
am  que  o  início  mais  rápido  dos  bloqueios  sensorial  e  motor
ode  ter  sido  devido  à  alcalinizac¸ão  da  soluc¸ão anestésica
A
p
mH.  C¸elik  et  al.
ocal  pela  adic¸ão  de  lornoxicam.  Nós  não  medimos  os  pHs  dos
edicamentos  usados  em  nosso  estudo,  mas  sabemos  que  o
H  de  prilocaína  é  6,9  e  o  de  lornoxicam  é  8,7.  Achamos
ue,  semelhantemente  a  Sen  et  al.,  a  adic¸ão  de  lornoxicam
ode  ter  aumentado  o  pH  de  prilocaína  e  resultado  em  um
nício  mais  rápido  dos  bloqueios  sensorial  e  motor.
Sen  et  al.15 relataram  que  o  prolongamento  do  bloqueio
otor  na  extremidade  pode  evitar  a distribuic¸ão  de  anesté-
ico  local  para  a  circulac¸ão  sistêmica.  Dessa  forma  impede  a
oxicidade  do  anestésico  local.  Observamos  bloqueio  motor
rolongado  nos  grupos  com  tramadol  e  lornoxicam  em
omparac¸ão  com  o grupo  controle.  Não  observamos  toxici-
ade  sistêmica  relacionada  aos  anestésicos  locais  em  nosso
studo  e  concordamos  com  a  opinião  de  Sen  et  al.
Reuben  e  Duprat17 demonstraram  que  os  anti-
inﬂamatórios  não  esteroides  (AINEs)  diminuem  os  sinais
ociceptivos  aferentes  e  os  mediadores  inﬂamatórios  do
ampo  cirúrgico.  Acredita-se  que  o  efeito  dos  AINEs  seja
or  meio  da  inibic¸ão da  enzima  ciclooxigenase-2  (COX-
),  mas  outros  mecanismos  podem  estar  envolvidos.  Os
INEs  podem  inibir  a  condutância  das  ﬁbras-C  que  estão
nvolvidos  na  propagac¸ão  dos  impulsos  de  dor  relacionada
o  torniquete.18 Além  disso,  alguns  AINEs  exibem  suas
c¸ões  antinociceptivas  periféricas  por  meio  dos  canais  de
+.18 A  ativac¸ão da  via  NO-GMPc  também  pode  induzir
ntinocicepc¸ão  através  dos  canais  de  K+.18,19 Acredita-se
ue  os  efeitos  positivos  de  AINEs  como  lornoxicam  ou  ceto-
olaco  em  analgesia  quando  usados  para  ARIV  sejam  por
eio  de  um  mecanismo  diferente  da  inibic¸ão da  COX-2.15,20
squemia  e  estresse  oxidativo  também  foram  responsabili-
ados  pela  dor  relacionada  ao  torniquete.21 Descobriu-se
ue  em  ratos  lornoxicam  tem  efeitos  antioxidantes;22 por
onseguinte,  seus  efeitos  positivos  sobre  a  dor  relacionada
o  torniquete  podem  ser  atribuídos  a  suas  propriedades
ntioxidantes.  Jankovic  et  al.20 relataram  que  as  propri-
dades  analgésicas  dos  AINEs  podem  ser  devidas  a  suas
ropriedades  antioxidantes.  Kanbak  et  al.23 compararam
etorolaco  e  tenoxicam  para  ARIV  e  descobriram  que
enoxicam  foi  melhor  em  relac¸ão à dor  relacionada  ao
orniquete.  Os  autores  relacionaram  esse  fenômeno  às
ropriedades  antioxidantes  de  tenoxicam.
Em  nosso  estudo,  14  pacientes  (82,4%)  do  Grupo  P,  11
64,7%)  do  Grupo  PT  e  apenas  seis  (35,3%)  do  Grupo  PL  preci-
aram  de  analgésico  de  resgate  durante  as  primeiras  24  horas
e  pós-operatório.  Lornoxicam  proporcionou  melhor  analge-
ia  no  pós-operatório  em  comparac¸ão  com  tramadol.  A  dose
deal  de  lornoxicam  para  ARIV  não  é  conhecida.  Usamos  a
ose  IV  de  rotina  em  nosso  estudo.  Steinberg  et  al.24 rela-
aram  que  a dose  de  20  mg  de  cetorolaco  usada  para  ARIV
 tão  eﬁcaz  como  a  dose  de  60  mg.  Os  possíveis  mecanis-
os  para  isso  são  a  alta  concentrac¸ão  do  medicamento  no
ampo  cirúrgico,24 a  ligac¸ão  do  medicamento  ao  tecido  local
u  a  longa  permanência  no  campo  cirúrgico.25 Estudos  para
dentiﬁcar  a  dose  ideal  de  lornoxicam  para  ARIV  podem  ser
ealizados.
onclusão adic¸ão  de  tramadol  e  lornoxicam  à  prilocaína  para  ARIV
roduz  efeitos  favoráveis  sobre  os  bloqueios  sensorial  e
otor.  O  consumo  de  analgésico  no  pós-operatório  pode  ser
l  po
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2Comparac¸ão  de  tramadol  e  lornoxicam  em  anestesia  regiona
diminuído  com  a  adic¸ão  de  tramadol  e  lornoxicam  à  prilo-
caína  em  ARIV.
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